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KEBIASAAN KONSUMSI AIR HUJAN TERHADAP STATUS 
KEPARAHAN KARIES GIGI PADA MASYARAKAT DI DESA 
AJI KUNING KECAMATAN SEBATIK TENGAH KABUPATEN 
NUNUKAN. 
 
Reski Puspita Ningrum, M. Ilyas, Rasmidar Samad 
Bagian Ilmu Kesehatan Gigi Masyarakat Universitas Hasanuddin 
 
ABSTRAK 
Latar Belakang : Karies gigi merupakan salah satu penyakit gigi dan mulut yang 
paling sering dijumpai di masyarakat dan dihitung dengan indeks DMF-T (Decay, 
missing, filling teeth). Faktor-faktor yang dapat mempengaruhi keparahan karies 
salah satunya kadar fluor. Pada jenis sumber air minum seperti air hujan memiliki 
kandungan fluor rendah dibawah nilai optimum yaitu 1 ppm sehingga masyarakat 
yang mengkonsumsi air hujan lebih rentan untuk mengalami karies gigi. Tujuan dari 
penelitian ini untuk mengetahui perbedaan antara kebiasaan konsumsi air hujan dan 
yang tidak mengkonsumsi air hujan terhadap status keparahan karies gigi. Metode 
penelitian ini adalah observasional analitik dengan rancangan cross sectional study. 
Lokasi penelitian ini di Desa Aji Kuning kecamatan Sebatik Tengah kabupaten 
Nunukan dan balai besar laboratorium kesehatan makassar, penelitian ini di 
laksanakan pada bulan Juni-Juli 2014. Sampel pada penelitian yaitu masyarakat desa 
aji kuning kec. Sebatik kab.nunukan yang berjumlah 96 orang dan metode sampling 
yang digunakan yaitu Purposive sampling. Setiap sampel dilakukan pemeriksaan 
karies gigi dengan menggunakan indeks DMF-T dan pengisian kuesioner oleh 
responden. Sampel air hujan, air PDAM dan air sumur sebagai air minum diambil 
kemudian dilakukan pengukuran kadar fluor air minum menggunakan metode 
kolorimetri di laboratorium. Analisi data menggunakan uji t-independent. Hasil 
penelitian menunjukkan rata-rata kadar fluor air hujan yaitu 0,178 dan tingkat 
keparahan karies gigi masyarakat yang mengkonsumsi air hujan berdasarkan indeks 
DMF-T yaitu 3,41 (kategori sedang) dan masyarakat yang tidak mengkonsumsi air 
hujan yaitu 1,49 (kategori rendah). Secara keseluruhan indeks DMF-T rata-rata yaitu 
2,47 dan menurut  hasil uji statistik diperoleh nilai p: 0.000 (p<0.05). Kesimpulan 
terdapat perbedaan nilai DMF-T yang signifikan antara kelompok yang 
mengkonsumsi air hujan dan kelompok yang tidak mengkonsumsi air hujan.  
 
Kata kunci : Konsumsi air hujan, keparahan status karies gigi. 
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THE HABITUAL OF DRINKING RAIN WATER TOWARD 
CARIES STATUS IN SERIOUS CONDITION OF SOCIETY IN 
AJI KUNING  CENTRAL SEBATIK VILLAGE NUNUKAN 
DISTRICT 
 
Reski Puspita Ningrum, M. Ilyas, Rasmidar Samad 
Dental public health sciences of Hasanuddin University 
  
ABSTRACT 
Background: Dental caries is one of the dental and oral disease is most common in 
the community and is calculated by DMF-T index (Decay, missing, filling teeth). 
Factors that could affect the severity of caries one fluorine levels. On this kind of 
drinking water sources such as rainwater has a low fluorine content below the 
optimum value is 1 ppm so that people who consume more susceptible to rainwater 
experienced dental caries.The purpose of this study to determine the difference 
between rain and water consumption habits who did not drink the rain water on the 
status of dental caries severity. Method of this research is an observational study 
with cross sectional analytic study. The location of this study in  Aji Kuning 
village,Sebatik Tengah Nunukan district and large hall makassar health laboratories, 
the study carried out in June-July 2014. Subjects were villagers Aji Kuning,Sebatik 
Tengah Nunukan district  totaling 96 people and the sampling method used was 
purposive sampling. Each sample examination of dental caries using DMF-T index 
and questionnaires by respondent. Samples of rainwater, water taps and wells for 
drinking water is taken and then measured levels of fluoride drinking water using 
colorimetric method in the laboratory. Data analysis using independent t-test. The 
results showed the average fluorine content of rainwater is 0.178 and severity of 
dental caries people who consume rainwater based on DMF-T index is 3.41 (medium 
category) and the people who do not drink rainwater is 1.49 (low category) . Overall 
the DMF-T index average is 2.47 and according to the statistical test obtained p 
value: 0.000 (p <0.05). Conclusion There are differences significant in the DMF-T 
values between groups consuming rainwater and the group who do not consume 
rainwater . 
 
Keywords: rain water consumption, severity of dental caries status. 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1. 1 LATAR BELAKANG 
      Kekuatan terbesar untuk memperbaiki derajat kesehatan masyarakat terletak pada 
tindakan yang dilakukan oleh masyarakat itu sendiri sehubungan dengan 
kesehatannya yaitu perilaku sehat. Pendidikan  kesehatan adalah salah satu intervensi 
perilaku agar perilaku masyarakat kondusif dalam  pencapaian status kesehatan 
mereka secara optimal.
1 
       Pembangunan kesehatan bertujuan meningkatkan kesadaran, kemauan dan 
kemampuan hidup sehat bagi setiap orang agar terwujud derajat kesehatan yang 
tinggi. Untuk mencapai tujuan tersebut diperlukan peningkatan sumber daya manusia 
serta kualitas hidup, peningkatan kesejahteraan keluarga dan masyarakat serta 
mempertinggi kesadaran masyarakat akan pentingnya hidup sehat.
2.
 
       Kesehatan gigi dan mulut merupakan bagian dari kesehatan tubuh yang dapat  
mempengaruhi kesehatan tubuh keseluruhan. Gigi merupakan bagian tubuh yang 
berfungsi untuk mengunyah, berbicara dan mempertahankan bentuk muka, sehingga 
penting untuk menjaga kesehatan gigi sedini mungkin agar dapat bertahan lama 
dalam rongga mulut. Masalah terbesar yang dihadapi penduduk Indonesia seperti 
juga di negara berkembang lainnya dibidang kesehatan gigi dan mulut yaitu karies 
gigi.
2 
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Karies  Gigi merupakan suatu penyakit pada jaringan keras gigi, yaitui email 
dentin dan sementum yang disebabkan aktivitas jasad renik yang ada dalam suatu 
karbohidrat yang diragikan. Proses terjadinya karies dimulai dengan adanya plak di 
permukaan gigi. Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2007, 
kelompok umur 10-24 tahun lebih banyak menderita karies yakni 66,8-69,5%. 
Keadaan ini menunjukkan karies gigi banyak terjadi pada golongan usia produktif. 
Hal yang demikian dapat dilihat dari prevalensi rata-rata penduduk Indonesia 
bermasalah gigi dan mulut sebesar 23,4%. Prevalensi rata-rata karies yang diukur 
dengan indeks DMF-T sebesar 4,85 yang berarti rata-rata penduduk Indonesia telah 
mengalami kerusakan gigi sebanyak 5 gigi per orang. Data dari Riskesdas pada tahun 
2013 juga menunjukkan bahwa indeks DMF-T pada provinsi Kalimantan Timur 
mencapai 4,7 dan ini tergolong tinggi.
3,4
 
            Air merupakan komponen lingkungan yang penting bagi kehidupan manusia. 
Di dalam Undang-undang Kesehatan No. 23 tahun 1992 Ayat 3 terkandung makna 
bahwa air minum yang dikonsumsi oleh masyarakat harus memenuhi persyaratan 
kualitas maupun kuantitas, persyaratan kualitas ini tertuang didalam Peraturan 
Menteri Kesehatan (Permenkes) no. 416 tahun 1990 tentang syarat-syarat dan 
pengawasan kualitas air. Parameter kualitas air minum/air bersih yang ditetapkan 
dalam Permenkes No. 416/1990 terdiri dari parameter fisik, parameter bakteriologi , 
parameter radioaktif dan parameter kimiawi. Beberapa parameter kimiawi diduga 
berpengaruh terhadap kesehatan gigi antara lain unsur fluorida, kalium, kalsium, dan 
keasaman (pH) air.
5 
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  Zat kimia yang terdapat didalam air  salah satunya adalah Fluor (F). 
Konsentrasi fluorida dalam air berhubungan erat dengan jenis sumber air, konsentrasi 
optimum fluorida yang dianjurkan dalam air minum adalah 0,7-1,2 ppm.  Kandungan 
fluoride sebesar 0,5-1,0 mg/l sangat bermanfaat untuk mencegah timbulnya karies 
gigi. Tingginya kadar fluor dalam air dapat membahayakan kesehatan gigi jika tidak 
dilakukan pengolahan. Sebaliknya pada jenis sumber air minum lain seperti air hujan 
kandungan fluornya rendah dibawah syarat. Rendahnya kandungan fluor dalam air 
juga dapat menyebabkan karies gigi sehingga perlu fluoridasi.
 5,6
              
Desa Aji Kuning merupakan salah satu desa yang ada di kecamatan Sebatik 
Tengah kabupaten Nunukan, Kalimantan Utara dengan luas wilayah 14.219 ha. 
Berdasarkan data BPS kabupaten Nunukan tahun 2012 dinyatakan bahwa desa Aji 
Kuning terdiri dari 908 jiwa. Penduduk Sebatik Tengah  mengalami permasalahan 
dalam penyediaan air bersih. Kondisi tanah yang berbukit-bukit, sedikit sumber air 
dan dekat dengan laut menyebabkan kualitas air tanah maupun air permukaan sangat 
rendah. Oleh karena itu masyarakatnya saat ini memanfaatkan air hujan sebagai 
sumber utama air bersih. Selain itu fasilitas penyediaan air bersih oleh Perusahaan 
Daerah Air Minum (PDAM) belum dapat menjangkau daerah tersebut. Air hujan 
sebagai air bersih yang digunakan pada masyarakat tersebut di tampung dalam 
tandon-tandon air pada saat musim penghujan.
7,8
  
Berdasarkan latar belakang tersebut maka peneliti menganggap penelitian ini 
penting dilakukan untuk mengetahui perbedaan antara kebiasaan konsumsi air hujan 
dan yang tidak mengkonsumsi air hujan terhadap status keparahan karies gigi. 
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1.2 RUMUSAN MASALAH 
Berdasarkan  latar belakang penelitian ini, maka dirumuskan masalah apakah 
ada perbedaan antara kebiasaan konsumsi air hujan dan yang tidak 
mengkonsumsi air hujan terhadap status keparahan karies gigi? 
 
1.3 TUJUAN PENELITIAN 
1.3.1 Tujuan Umum 
Untuk mengetahui perbedaan antara kebiasaan konsumsi air hujan dan yang 
tidak mengkonsumsi air hujan terhadap status keparahan karies gigi. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Untuk mengetahui kebiasaan konsumsi air hujan dan yang tidak 
mengkonsumsi air hujan masyarakat di Desa Aji Kuning Kecamatan Sebatik 
Tengah Kab. Nunukan.  
2. Untuk mengetahui Status keparahan karies gigi masyarakat di Desa Aji 
Kuning Kecamatan Sebatik Tengah Kab. Nunukan. 
3. Untuk mengetahui kadar fluor dalam air hujan yang dikonsumsi masyarakat 
di Desa Aji Kuning Kecamatan Sebatik Tengah Kab. Nunukan. 
1.4 HIPOTESIS PENELITIAN 
Ada perbedaan antara kebiasaan konsumsi air hujan dan yang tidak 
mengkonsumsi air hujan terhadap status keparahan karies gigi pada masyarakat 
Desa Aji Kuning Kecamatan Sebatik Tengah Kabupaten Nunukan. 
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1.5 MANFAAT PENELITIAN 
1. Untuk Mahasiswa 
a) Dapat digunakan dibidang penelitian dan pendidikan untuk membantu 
penelitian lanjutan  serta dalam mengembangkan ilmu pengetahuan. 
b) Dapat meningkatkan pengetahuan peneliti tentang kajian tulis ilmiah dan 
menambah pengalaman dalam melakukan penelitian. 
2. Untuk Instansi 
Dapat menjadi bahan pertimbangan untuk pemerintah desa setempat 
dalam penyusunan perencanaan dan langkah konkrit untuk peningkatan mutu 
sumber daya manusia khusunya dalam  kesehatan gigi dan mulut yang  berkaitan 
dengan kualitas hidup masyarakat. 
3. Untuk Masyarakat 
masyarakat dapat mengetahui kualitas air yang layak untuk dikonsumsi serta 
air minum yang dapat mempengaruhi kesehatan tubuh mereka dan pada 
khususnya pada kesehatan gigi dan mulut. 
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BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
2.1 GAMBARAN UMUM KECAMATAN SEBATIK TENGAH, KABUPATEN 
NUNUKAN. 
      Pulau Sebatik berada di bagian utara Kabupaten Nunukan, yang terletak pada 
koordinat antara 117°41’05” - 117°55’56” BT, dan 4°01’37” - 4°10’05” LU. Di 
sebelah utara berbatasan langsung dengan Negara Malaysia Timur (Sabah), sebelah 
barat berbatasan dengan Selat Nunukan, sebelah timur dan selatan berbatasan dengan 
Selat Makasar (Laut Sulawesi). Pulau Sebatik luas wilayahnya 24.661 ha atau sekitar 
1,73 persen dari luas wilayah Kabupaten Nunukan, yang terdiri dari Kecamatan 
Sebatik 10.442 ha (0,73%) dan Kecamatan Sebatik Barat 14.219 ha (1%).
9  
Daerah sebatik terletak diwilayah khatulistiwa. Tipe iklim di Pulau Sebatik 
(Kabupaten Nunukan) menurut Koppen tergolong dalam tipe Af, yaitu iklim tropis 
sehingga mengalami 2 musim yaitu musim kemarau dan musim penghujan. Dengan 
curah hujan bulanan terendah 95 mm dan suhu udara rata-rata bulanan > 18
o
C. Curah 
hujan rata-rata tahunan di Kabupaten Nunukan pada kurun waktu 10 tahun terakhir 
sebesar 2.363 mm th-1 dengan rata-rata curah hujan 196,9 mm bl-1. Curah hujan 
tertinggi terjadi pada bulan Januari (324 mm) dan terendah bulan September (95 
mm). Menurut Trojer (1976) pola hujan tergolong A, yaitu terdapat perbedaan yang 
jelas antara curah hujan di musim kemarau dengan curah hujan di musim penghujan. 
Wilayah penelitian termasuk tipe hujan B, yaitu mempunyai bulan basah (> 100 mm) 
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selama 9 bulan dan bulan kering (< 60 mm) selama 2 bulan (Schmidt dan Ferguson, 
1951 dalam Kartasapoetra, 1986). Disamping itu juga dipengaruhi oleh angin muson, 
yaitu angin muson barat (November-April) dan angin muson timur (Mei-Oktober).
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Berdasarkan data topografi, ketinggian dan kemiringan lahan topografi daerah 
Sebatik cukup bervariasi. Kawasan pantai (daerah dataran rendah) terdapat didaerah 
pesisir pantai bagian barat memanjang ke selatan hingga kepesisir pantai sebelah 
timur dengan ketinggian tempat antara ± 0-100 m di atas permukaan air laut (dpl). 
Daerah dataran rendah di Sebatik mencapai 86% dari total kawasan sedangkan 14% 
luas kawasan merupakan daerah dataran bergelombang sampai bergunung 
(menengah). Sedangkan kawasan hutan lindung dan perbukitan sedang (daerah 
dataran tinggi dan landai) berada dibagian tengah wilayah Sebatik.Kondisi lahan 
Sebatik cocok untuk usaha tani konservasi secara terpadu dan perkebunan.
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Jenis tanah penyusun dan kandungan mineral di kawasan Sebatik umumnya 
(57%) berupa tanah podsolik merah kuning (PMK) dan latosol (20%). Jenis tanah 
podsolik merah kuning bersifat gembur dan peka terhadap pengikisan. Jenis tanah 
podsolik ini lebih asam dari tanah latosol.
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Presentase jenis tanah di wilayah Sebatik, yaitu :
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1. Latosol : 2% 
2. Podsolik Merah kuning : 57% 
3. Podsolik coklat/latosol : 20% 
4. Litosol : 1% 
5. Alluvial : 6% 
8 
Penduduk Sebatik Tengah  mengalami permasalahan dalam penyediaan air bersih. 
Kondisi tanah yang berbukit-bukit, sedikit sumber air dan dekat dengan laut 
menyebabkan kualitas air tanah maupun air permukaan sangat rendah. Oleh karena 
itu masyarakatnya saat ini memanfaatkan air hujan sebagai sumber utama air bersih. 
Selain itu fasilitas penyediaan air bersih oleh Perusahaan Daerah Air Minum 
(PDAM) belum dapat menjangkau daerah tersebut. Air hujan sebagai air bersih yang 
digunakan pada masyarakat tersebut di tampung dalam tandon-tandon air pada saat 
musim penghujan. Masyarakat yang sulit mendapatkan air bersih alternatifnya yaitu 
menggunakan air sumur yang kualitasnya tidak layak untuk di konsumsi karena air 
sumur di daerah tersebut umumnya berwarna kuning hingga kecoklatan.
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2.2 AIR 
Air adalah suatu senyawa kimia berbentuk cairan yang tidak berwarna, tidak 
berbau dan tak ada rasanya. Air mempunyai titik beku 0°C pada tekanan 1 atm, 
Gambar 2.1 Kecamatan Sebatik Tengah Kabupaten Nunukan. Sumber : Data primer 
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titik didih 100°C dan kerapatan 1,0 g/cm
3 
pada suhu 4°C. Ukuran satu molekul 
air sangat kecil, umumnya bergaris tengah sekitar 3 A (0,3 nm atau 3x10-8 cm). 
Wujud air dapat berupa cairan, gas (uap air) dan padatan (es). Air yang berwujud 
cairan merupakan elektrolit lemah, karena di dalamnya terkandung ion-ion 
dengan reaksi kesetimbangan sebagai berikut:
11
 
                                          2H
2
O                      H3O
+ 
+ OH
- 
Dalam dunia mahluk hidup, air identik dengan kehidupan itu sendiri. Tubuh 
hewan dan manusia sendiri sebagian besar terdiri dari air, walaupun kadar air 
dalam tiap jaringannya berbeda-beda. Secara keseluruhan tubuh manusia 
mengandung 60-85 % air. Untuk memenuhi kebutuhan hidup manusia, air dapat 
diperoleh dari berbagai sumber seperti air hujan (rain water), air permukaan 
(surface water), air tanah (ground water) dan air laut (seawater). Air tersebut 
tidak dapat langsung dimanfaatkan, karena tercampur dengan pengotor-pengotor 
tertentu yang berasal dari bermacam-macam sumber pengotor (industri, rumah 
tangga, pertanian dan lain-lain).
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2.2.1 Persyaratan Air Minum 
Agar air minum tidak menyebabkan gangguan kesehatan, maka air tersebut 
haruslah memenuhi persyaratan-persyaratan kesehatan. Di Indonesia, standart air 
minum yang berlaku dapat di lihat pada Peraturan Menteri Kesehatan RI No 
492/MENKES/PER/IV/2010. 
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Di dalam Peraturan Menteri Kesehatan RI No 492/MENKES/PER/IV/2010, 
persyaratan air minum dapat di tinjau dari parameter fisika, parameter kimia, 
10 
 
parameter mikrobiologi dan parameter radioaktivitas yang terdapat dalam air 
minum tersebut. 
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1.  Syarat fisik  
a) Air tidak boleh berwarna  
b) Air tidak boleh berasa  
c) Air tidak boleh berbau  
2. Syarat-syarat kimia  
Air minum tidak boleh mengandung racun, zat-zat mineral atau zat-zat 
kimia tertentu dalam jumlah melampaui batas yang telah di tentukan. 
3. Syarat bakteriologis 
Air minum tidak boleh mengandung bakteri-bakteri penyakit (pathogen) 
sama sekali dan tidak boleh mengandung bakteri-bakteri golongan Coli 
melebihi batas-batas yang telah ditentukan yaitu 1 coli/100 ml air.  
2.2.2 Air Hujan, Komposisi, Dan Pemanfaatannya. 
Air hujan merupakan sumber air  yang sangat penting. Pemanfaatan air hujan 
sebagai sumber air ini biasa dilakukan di daerah pedalaman yang belum 
dijangkau oleh jalur distribusi Perusahaan Daerah Air Minum (PDAM) yang 
berfungsi sebagai perusahaan penyediaan air bersih, kualitas air permukaan yang 
rendah serta tidak tersedia air tanah. Air hujan dapat bersifat korosif karena 
mengandung zat-zat yang terdapat di udara seperti NH3, CO2 agresif, ataupun 
SO2. Adanya konsentrasi SO2 yang tinggi di udara yang bercampur dengan air 
hujan akan menyebabkan terjadinya hujan asam (acid rain). Atap penampungan 
sendiri dicemari oleh partikel-partikel debu, kotoran burung, dan berbagai 
11 
 
kotoran lainnya. Sumber air yang berasal dari air hujan ini walaupun tidak murni 
termasuk dalam kategori air lunak karena tidak mengandung larutan garam dan 
zat-zat mineral, sehingga apabila akan dimanfaatkan untuk air minum perlu 
direbus dulu atau disucihamakan.
11,13
 
Beberapa keuntungan penggunaan air hujan sebagai salah satu alternatif 
sumber air bersih adalah sebagai berikut :
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(1) meminimalisasi dampak lingkungan ; Penggunaan instrumen yang sudah 
ada (atap rumah, tempat parkir, taman, dan lain-lain) dapat menghemat 
pengadaan instrumen baru dan meminimalisasi dampak lingkungan. 
(2)  lebih bersih: air hujan yang dikumpulkan relatif lebih bersih dan 
kualitasnya memenuhi persyaratan sebagai air baku air bersih dengan 
atau tanpa pengolahan lebih lanjut 
(3)  kondisi darurat: Air hujan sebagai cadangan air bersih sangat penting 
penggunaannya pada saat darurat atau terdapat gangguan sistem 
penyediaan air bersih, terutama pada saat terjadi bencana alam. Selain itu 
air hujan bisa diperoleh di lokasi tanpa membutuhkan sistem penyaluran 
air 
(4) sebagai cadangan air bersih: permanenan air hujan dapat mengurangi 
ketergantungan pada sistem penyediaan air bersih. 
(5)  sebagai salah satu upaya konservasi. 
Kualitas air hujan umumnya sangat tinggi. Air hujan hampir tidak 
mengandung kontaminan, oleh karena itu air tersebut sangat bersih dan bebas 
kandungan mikroorganisme. Namun, ketika air hujan tersebut kontak dengan 
12 
 
permukaan tangkapan air hujan (catchment), tempat pengaliran air hujan 
(conveyance) dan tangki penampung air hujan, maka air tersebut akan membawa 
kontaminan baik fisik, kimia maupun mikrobiologi.
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Daerah pinggiran kota atau di pedesaan, umumnya air hujan yang ditampung 
sangat bersih, tetapi di daerah perkotaan dimana banyak terdapat area industri 
dan padatnya arus transportasi, kualitas air hujan sangat terpengaruh sehingga 
mengandung logam berat dan bahan organik dari emisi gas buang. Selain 
industri dan transportasi,  permukaan bahan penangkap air hujan juga 
mempengaruhi kualitas airnya.
14
 
Dibawah ini beberapa cara sederhana dalam mengolah air hujan menjadi air 
bersih :
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1. Permukaan tangkapan air hujan dan interior tangki penampungan air 
hujan harus dibersihkan secara berkala. 
2. Memasang saringan (screen) sebelum masuk ke pipa tangki 
penampungan air hujan . 
3. Membuang beberapa liter air hujan pada beberapa menit pertama ketika 
hujan tiba dengan menggunakan pipa khusus pembuangan. 
4. Desinfeksi (Chlorination) merupakan cara yang umum digunakan dalam 
mengurangi kontaminan mikroorganisme. Dosis klorinasi yang 
digunakan sebaiknya berkisar 0,4-0,5 mg/lt berupa free chlorine dalam 
bentuk tablet atau agas. 
5. Penyaringan air dengan menggunakan saringan pasir lambat (slow sand 
filter). 
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Air hujan untuk kebutuhan air bersih mandi, cuci, kakus (MCK) sebenarnya 
tidak ada masalah, hanya yang perlu diperhatikan adalah penggunaan air hujan 
untuk air minum.
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Kandungan rata-rata air hujan di Indonesia yaitu :
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1. Mineral rendah  
2. Kesadahan rendah  
3. PH rendah (antara 3,0- 6,0)  
4. Kandungan organik tinggi (> 10)  
5. Zat besi tinggi (> 0,3)  
      Penggunaan air hujan untuk air minum dalam jangka panjang di khawatirkan 
akan menyebabkan rapuhnya tulang dan gigi.
15 
2.2.3 Fluoridasi air minum 
Fluoridasi air minum merupakan cara yang paling efektif untuk menurunkan 
masalah karies pada masyarakat secara umum. Konsentrasi optimum fluor yang 
dianjurkan dalam air minum adalah 0,7–1,2 ppm. Menurut penelitian, fluoridasi 
air minum dapat menurunkan karies 40–50% pada gigi susu. Jika air minum 
masyarakat tidak mengandung jumlah fluor yang optimal, maka dapat dilakukan 
pemberian tablet fluor pada anak terutama yang mempunyai risiko karies tinggi. 
Pemberian tablet fluor disarankan pada anak yang berisiko karies tinggi dengan 
air minum yang tidak mempunyai konsentrasi fluor yang optimal (2,2 mg NaF, 
yang akan menghasilkan fluor sebesar 1 mg per hari). Jumlah fluor yang 
dianjurkan untuk anak di bawah umur 6 bulan – 3 tahun adalah 0,25 mg, 3 – 6 
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tahun sebanyak 0,5 mg dan untuk anak umur 6 tahun ke atas diberikan dosis   
0,5 – 1 mg.
16
 
Menurut Depkes RI (1997), persyaratan untuk adanya fluoridasi air minum 
adalah sebagai berikut :
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1. derajat keparahan penyakit karies gigi di masyarakat adalah tinggi atau 
sedang atau indikasi yang menunjukkan meningkatnya derajat keparahan 
penyakit karies gigi. 
2. Tercapainya tingkat ekonomi sedang dan adanya perkembangan teknologi di 
suatu daerah atau negara. 
3. Tersedianya suplai air yang menjangkau sebagian besar penduduk kota. 
4. Adanya faktor bahwa masyarakat menggunakan air pipa pada air sumur atau 
penampungan air hujan. 
5. Tersedianya suplai bahan fluor yang dapat diandalkan dengan mutu yang 
dapat diterima. 
6. Tersedianya peralatan yang dibutuhkan di tempat penjernihan air. 
7. Tersedianya petugas terlatih di tempat penjernihan yang dapat mengelola 
sistem perairan. 
8. Tersedianya dana yang cukup. 
 
2.3 FLUOR 
2.3.1 Definisi Fluor 
      Fluor merupakan unsur yang penting dalam pembentukan gigi dan tulang. 
Fluor adalah mineral yang secara alamiah terdapat di semua sumber air 
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termasuk laut. Fluor tidak pernah ditemukan dalam bentuk bebas di alam, ia 
bergabung dengan unsur lain membentuk senyawa fluoride. Indikasi dari 
penggunaan fluor yaitu pasien anak di bawah 5 tahun yang memiliki resiko 
karies karies sedang sampai tinggi, gigi dengan permukaan akar yang terbuka, 
gigi yang sensitif, anak-anak dengan kelainan motorik, sehingga sulit untuk 
membersihkan gigi (contoh : down syndrome), dan pasien yang sedang dalam 
perawatan orthodontik. Sedangkan kontraindikasi dari penggunaan fluor yaitu 
pasien anak dengan resiko karies rendah, pasien yang tinggal dikawasan 
dengan air minum yang mengandung kadar fluor tinggi, dan ada kavitas besar 
yang terbuka.
17,18
 
2.3.2 Sumber Fluor 
Beberapa sumber-sumber fluor antara lain : 
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a. Fluor di lithosphere 
Fluorine merupakan elemen kimia yang bersifat paling elektronegatif 
karena itu tidak pernah ditemukan di alam dalam bentuk elemen 
bebas.Fluorine hanya terdapat dalam bentuk ikatan kimiawi, mempunyai 
urutan elemen ke-17 yang paling sering ditemukan dan merupakan 0,06 - 
0,9% dari keseluruhan kulit bumi. Fluor dalam batu dan tanah ditemukan 
dalam berbagai minum. Seperti : fluor spar, kriolit, apatit, mika, minum 
hitam (horn black) dan sejumlah “pegmatif” seperti topaz dan tourmalin. 
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b. Fluor dalam air 
Semua air mengandung fluor dalam konsentrasi yang berbeda-beda sebagian 
besar tersedia untuk manusia berkaitan dengan siklus hidrologis, yang berarti 
bahwa air berasal dari laut. Air laut mempunyai kandungan fluor yang besar 
dengan konsentrasi 0,8 – 1,4 mg/liter. Kadar fluor air danau, sungai dan air 
sumur buatan umumnya dibawah 0,5 mg/liter. Air yang tertahan dalam 
sedimen selama pengendapannya serta air panas yang berasal dari gunung 
berapi dan endapan minum epitermal biasanya mempunyai kadar fluor 3-6 
mg/liter. 
c. Fluor di udara 
Fluor di udara berasal dari debu tanah yang mengandung fluor dari limbah 
gas industri dari pembakaran batu bara domestik dan dari gas yang 
dikeluarkan dari daerah gunung berapi. 
d. Fluor dalam makanan dan minuman 
Berbagai evaluasi terhadap makanan pembawa fluor memperlihatkan bahwa 
fluor dalam makanan menunjukkan konsentrasi yang rendah sebelum 
diproses (0,1 – 2,5 mg/kg). Tanaman teh mempunyai konsentrasi fluor 
berkisar antara 3,2 – 4,00 mg/kg. Sementara seduhannya mengandung fluor 
sampai dengan 8,6 mg/liter. 
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e. Fluor dalam garam 
Sejumlah penelitian mengemukakan hasilnya bahwa garam berfluor 
mempunyai pengaruh, yang besar dalam menghambat karies, sama dengan 
fluor dalam air minum bilamana digunakan pada konsentrasi dan pemakaian 
yang tepat. 
2.3.3 Dampak Kelebihan dan Kekurangan Fluor 
a. Dampak Kekurangan Fluor dapat menyebabkan :
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1. Kerusakan gigi yang berlebihan. 
2. Kekurangan fluor ini akan mengakibatkan gigi menjadi rapuh. 
3. Selain gigi menjadi rapuh, bila kekurangan flour ini dapat 
menyebabkan gigi mudah terserang karies atau gigi gigis (caries 
dentis). 
4. Terjadi perubahan warna pada gigi anak. 
5. Dapat terjadi penipisan tulang. 
b. Dampak Kelebihan Flour 
Tingginya kandungan fluor pada air minum mengakibatkan 
kerusakan pada gigi. Semua zat bila digunakan tidak semestinya atau 
berlebihan maka akan menyebabkan masalah atau berbahaya bagi 
kesehatan. Konsumsi 2 ppm fluor dapat menyebabkan mottled enamel, 
5 ppm dapat menyebabkan osteosklerosis, 50 ppm dapat menyebabkan 
kelainan kalenjar tiroid, 120 ppm dapat menyebabkan retardasi mental, 
125 ppm dapat menyebabkan penyakit ginjal, dan 2,5 gram sampai 5 
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gram dapat menyebabkan dosis akut dan kematian. Kelebihan flour 
dapat mengakibatkan kelainan tulang dan gigi. Flour dalam tubuh 
separuhnya akan disimpan dalam tulang dan terus bertambah sesuai 
umur, akibatnya tulang menjadi mudah patah karena terjadi flourosis 
pada tulang. 
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2.4      KARIES  
      Karies gigi merupakan penyakit pada gigi yang banyak dijumpai, di 
Indonesia menurut hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas 2007), prevalensi 
karies gigi aktif penduduk usia 12 tahun keatas sebesar 43,4% dan 
pengalaman karies sebesar 67,2% dengan rerata tingkat kerusakan gigi yang 
diukur dengan indeks DMF-T sebesar 4,85 yang dapat diartikan bahwa rata-
rata penduduk Indonesia usia 12 tahun keatas dimana pada usia ini 
menunjukkan golongan usia produktif, masyarakatnya telah mengalami 
kerusakan gigi sebanyak 5 gigi per orang. Fakta yang terjadi 72,1% penduduk 
Indonesia memiliki masalah karies dan 46,5% diantaranya tidak melakukan 
perawatan terhadap karies yang dideritanya. Kesadaran orang dewasa untuk 
datang kedokter gigi kurang dari 7% dan pada anak-anak hanya sekitar 4% 
kunjungan kedokter gigi. Selain itu, kebiasaan masyarakat suka 
mengkonsumsi makanan kariogenik akan meningkatkan resiko terkena 
karies.
3,5 
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2.4.1   Definisi karies  
Karies gigi adalah proses penghancuran atau pelunakan dari email maupun 
dentin. Proses penghancuran tersebut berlangsung lebih cepat pada bagian 
dentin daripada email. Proses tersebut berlangsung terus sampai jaringan 
dibawahnya dan ini adalah awal pembentukan lubang pada gigi.
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Karies merupakan suatu penyakit jaringan keras gigi, yaitu email, dentin 
dan sementum yang disebabkan oleh aktivitas jasad renik dalam suatu 
karbohidrat yang dapat diragikan. Tandanya adalah adanya demineralisasi 
jaringan keras gigi yang kemudian diikuti oleh kerusakan bahan organiknya. 
Akibatnya terjadi invasi bakteri dan kematian pulpa seta penyebaran 
infeksinya kejaringan periapeks yang dapat menyebabkan nyeri. Walaupun 
demikian mengingat mungkinnya remineralisasi terjadi, pada stadium yang 
sangat dini penyakit ini dapat dihentikan.
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Karies gigi dapat dialami oleh setiap orang dan dapat timbul pada satu 
permukaan gigi atau lebih dan dapat meluas kebagian yang lebih dalam dari 
gigi, misalnya : dari email ke dentin atau ke pulpa. Karies karena berbagai 
sebab, diantaranya adalah :
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1. Karbohidrat 
2. Mikroorganisme dan saliva 
3. Permukaan dan bentuk gigi. 
Karies gigi adalah suatu proses kerusakan yang dimulai dari enamel 
kemudian ke dentin. Karies gigi merupakan suatu penyakit yang berhubungan 
dengan banyak faktor yang merupakan interaksi antara faktor-faktor tersebut. 
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Interaksi terjadi secara kompleks dan saling mempengaruhi satu dengan yang 
lainnya yang apabila salah satu dari faktor tersebut tidak ada, karies tidak 
akan terjadi.
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2.5 ETIOLOGI KARIES  
Banyak faktor yang dapat menimbulkan karies gigi diantaranya adalah faktor di 
dalam mulut yang berhubungan langsung dengan proses terjadinya karies gigi. 
Faktor utama yang menyebabkan terjadinya karies gigi adalah host (gigi dan saliva), 
substrat (makanan), mikroorganisme penyebab karies dan waktu.
20 
Karies gigi hanya akan terbentuk apabila terjadi interaksi antara keempat faktor 
berikut.
20,21,22 
 
 
 
 
 
Gambar 2.2  Konsep dasar terjadinya penyakit. Sumber : Kidd, Edwina A.M. dan Sally Joyston-
Bechal. 1991. Dasar-dasar karies penyakit dan penanggulangannya terj. Narlan Sumawinata dan 
Safrida Faruk 
 
 
1. Host (Saliva dan Gigi) 
 Variasi morfologi gigi juga mempengaruhi resistensi gigi terhadap 
karies. Di ketahui adanya pit dan fisur pada gigi yang merupakan daerah gigi 
yang sangat rentan terhadap karies oleh karena sisa-sisa makanan maupun 
bakteri akan mudah tertumpuk disini. 
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Saliva merupakan sistem pertahanan utama terhadap karies. Saliva 
disekresi oleh tiga kelenjar utama saliva yaitu glandula parotida, glandula 
submandibularis, dan glandula sublingualis, serta beberapa kelenjar saliva 
kecil.9 Sekresi saliva akan membasahi gigi dan mukosa mulut sehingga gigi 
dan mukosa tidak menjadi kering. Saliva membersihkan rongga mulut dari 
debris-debris makanan sehingga bakteri tidak dapat turnbuh dan berkembang 
biak. Mineral-mineral di dalam saliva membantu proses remineralisasi email 
gigi. Enzim-enzim mucine, zidine, dan lysozyme yang terdapat dalam saliva 
mempunyai sifat bakteriostatis yang dapat membuat bakteri mulut menjadi 
tidak berbahaya. Selain itu, saliva mempunyai efek buffer yaitu saliva 
cenderung mengurangi keasaman plak yang disebabkan oleh gula dan dapat 
mempertahankan pH supaya tetap konstan yaitu pH 6-7. Aliran saliva yang 
baik akan cenderung membersihkan mulut termasuk melarutkan gula serta 
mengurangi potensi kelengketan makanan. 
2. Substrat/diet 
Substrat atau diet dapat mempengaruhi pembentukan plak karena 
membantu perkembangbiakan dan kolonisasi mikroorganisme yang ada pada 
permukaan email. Selain itu, dapat mempengaruhi metabolisme bakteri dalam 
plak dengan menyediakan bahan-bahan yang diperlukan untuk memproduksi 
asam serta bahan yang aktif yang menyebabkan timbulnya karies. Hasil 
penelitian menunjukkan bahwa orang yang banyak mengkonsumsi 
karbohidrat terutama sukrosa cenderung mengalami kerusakan pada gigi, 
sebaliknya pada orang dengan diet yang banyak mengandung lemak dan 
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protein hanya sedikit atau sama sekali tidak mempunyai karies gigi. Hal ini 
penting untuk menunjukkan bahwa karbohidrat memegang peranan penting 
dalam terjadinya karies.
 
 
3. Mikroorganisme 
Plak gigi memegang peranan penting dalam menyebabkan terjadinya 
karies. Plak adalah suatu lapisan lunak yang terdiri atas kumpulan 
mikroorganisme yang berkembang biak di atas suatu matriks yang terbentuk 
dan melekat erat pada permukaan gigi yang tidak dibersihkan. Komposisi 
mikroorganisme dalam plak berbeda-beda. Pada awal pembentukan plak, 
bakteri yang paling banyak dijumpai adalah S.mutans, S.sanguis, S. mitis dan 
S. salivarius serta beberapa strain lainnya. Selain itu, dijumpai juga 
Lactobacillus dan beberapa spesies Actinomyces. Mikroorganisme menempel 
di gigi bersama plak sehingga plak terdiri dari mikroorganisme (70 %) dan 
bahan antar sel (30 %). Plak akan terbentuk jika terdapat karbohidrat, 
sedangkan karies akan terbentuk jika terdapat plak dan karbohidrat.
  
4. Waktu  
Waktu adalah kecepatan terbentuknya karies serta lama dan frekuensi substrat 
menempel di permukaan gigi. Secara umum, lamanya waktu yang dibutuhkan 
karies untuk berkembang menjadi suatu kavitas cukup bervariasi, 
diperkirakan 6-48 bulan. 
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2.6 PATOGENESIS KARIES 
Salah satu penyakit yang disebabkan oleh Streptococcus mutans adalah  
karies gigi. beberapa hal yang menyebabkan karies gigi bertambah parah adalah 
gula, saliva, dan juga bakteri pembusuknya. Setelah mengkonsumsi sesuatu yang 
mengandung gula terutama adalah sukrosa, dan bahkan setelah beberapa menit 
penyikatan gigi dilakukan, glikoprotein yang lengket (kombinasi molekul 
protein dan karbohidrat) bertahan pada gigi untuk mulai pembentukan plak pada 
gigi. Pada waktu yang bersamaan berjuta-juta bakteri yang dikenal sebagai 
Streptococcus mutans juga bertahan pada glikoprotein itu. Walaupun banyak 
bakteri lain yang juga melekat, hanya Streptococcus mutans yang dapat 
menyebabkan rongga atau lubang pada gigi .
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 Pada langkah selanjutnya, bakteri menggunakan fruktosa dalam suatu 
metabolisme glikolisis untuk memperoleh energi. Hasil akhir dari glikolisis di 
bawah kondisi anaerob adalah asam laktat. Asam laktat ini menciptakan kadar  
keasaman yang ekstra untuk menurunkan pH sampai batas tertentu sehingga 
dapat  menghancurkan zat kapur fosfat di dalam email gigi dan mendorong 
kearah pembentukan suatu rongga atau lubang. Streptococcus mutans ini yang 
mempunyai suatu enzim yang disebut glucosyl transferase diatas permukaannya 
yang dapat menyebabkan polimerisasi glukosa pada sukrosa dengan pelepasan 
dari fruktosa, sehingga dapat mensintesa molekul glukosa yang memiliki berat 
molekul tinggi yang terdiri dari ikatan glukosa alfa (1-6) alfa (1-3). 
Pembentukan alfa (1-3) ini sangat lengket, sehingga tidak larut dalam air. Hal ini  
dimanfaatkan oleh bakteri streptococcus mutans untuk berkembang dan 
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membentuk plak gigi. Enzim yang sama melanjutkan untuk menambahkan 
banyak molekul glukosa ke satu sama lain untuk membentuk dextran yang 
memiliki struktur sangat mirip dengan amylase dalam tajin. Dextran bersama 
dengan bakteri melekat dengan erat pada enamel gigi dan menuju ke 
pembentukan plak pada gigi. Hal ini merupakan tahap dari pembentukan rongga 
atau lubang pada gigi yang disebut dengan karies gigi.
23,24,25 
2.7 MEKANISME FLUOR DALAM PENCEGAHAN KARIES 
Terdapat tiga teori utama yang menjelaskan peranan fluor dalam 
proses proteksi terjadinya demineralisasi.
 17 
1. Meningkatkan resistensi email 
Teori ini menyatakan adanya ikatan antara fluor dan apatite lattice akan 
membentuk fluorhydroxyapatite yang akan mengurangi daya larut dari 
apatite. 
Ca10(PO4)6(OH)2 + F
-
 Ca10 (PO4)6 -- (OH)F + OH
-
 
2. Memudahkan remineralisasi  
Teori ini berdasarkan adanya fluor yang terdapat secara terus menerus 
didalam saliva. Keadaan ini disebabkan karena adanya proses sirkulasi 
saliva yaitu proses ekskresi saliva dan proses penelanan. 
3. Mencegah glikolisis 
Teori ini berdasarkan observasi bahwa  fluor terdapat di saliva, plak atau 
email. Adanya fluor akan menganggu pertumbuhan bakteri dan fermentasi 
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karbohidrat. Konsentrasi fluor dalam plak lebih tinggi dibanding 
konsentrasi fluor dalam saliva. 
2.8 FAKTOR RISIKO TERJADINYA KARIES 
Risiko karies adalah kemungkinan berkembangnya karies pada individu atau 
terjadinya perubahan status kesehatan yang mendukung terjadinya karies pada 
suatu periode tertentu. Risiko karies bervariasi pada setiap individu tergantung 
pada keseimbangan faktor pencetus dan penghambat terjadinya karies.
26 
Beberapa faktor risiko dari karies gigi, yaitu :
4,27 
1. Tingkat sosial ekonomi terhadap kejadian karies 
Perbedaan tingkat sosial ekonomi sangat mempengaruhi pengetahuan 
maupun kemampuan untuk pemeliharaan maupun perawatan gigi anak, 
disamping perilaku mengkonsumsi karbohidrat secara berlebihan. Disisi lain 
kondisi ini dimungkinkan oleh kurangnya perhatian kegiatan promotif dan 
preventif dari pihak-pihak yang berkompeten untuk melaksanakannya, baik 
pihak pemberi pelayanan kesehatan maupun lintas sektor kesehatan terkait 
lainnya. Mungkin saja ada pemahaman bahwa kesehatan gigi dan mulut 
belum menjadi masalah yang berbahaya dibanding dengan masalah penyakit 
menular, kerawanan gizi, dan sebagainya. Sehingga perhatian terhadap 
kegiatan promotif, preventif bagi mereka dengan sosioekonomi rendah 
menjadi luput atau belum menjadi prioritas program. 
 Prevalensi karies lebih tinggi pada anak yang berasal dari status sosial 
ekonomi rendah dibandingkan anak dari status sosial ekonomi menengah 
keatas. Hal ini dikarenakan anak dari status sosial ekonomi rendah makan 
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lebih banyak makanan yang bersifat kariogenik, rendahnya pengetahuan akan 
kesehatan gigi dapat dilihat dari kesehatan mulut yang buruk, karies tinggi 
pada keluarga (karies aktif pada ibu), jarang melakukan kunjungan ke dokter 
gigi sehingga banyak karies gigi yang tidak dirawat. 
2. Tingkat pendidikan ibu terhadap kejadian karies  
Kurangnya perhatian terhadap promosi kesehatan gigi dan mulut baik 
kepada ibu dengan tingkat pendidikan tinggi maupun rendah merupakan 
masalah utama penyebab tingginya karies pada anak. Promosi kesehatan gigi 
dan mulut yang dalam hal ini harus mengandung unsur komunikasi, informasi 
maupun edukasi masih belum dianggap sebagai program prioritas, sehingga 
informasi yang diterima oleh ibu mengenai kesehatan gigi dan mulut baik 
langsung dari unsur sarana pelayanan kesehatan, maupun melalui media cetak 
atau elektronik masih jauh dari harapan. 
3. Perilaku kesehatan terhadap kejadian karies 
Perilaku orang tua terhadap kesehatan gigi dan mulut menurut peneliti 
merupakan faktor utama yang harus menjadi pusat perhatian dalam program 
kesehatan gigi dan mulut. Tanpa melakukan perubahan perilaku sangat 
mustahil akan tercapai derajat kesehatan gigi dan mulut masyarakat, 
khususnya anak sekolah sebagai generasi penerus. 
4. Keasaman (pH) plak terhadap kejadian karies 
Keasaman plak sebagai bagian dari proses terbentuknya karies, sangat 
ditentukan oleh perilaku kesehatan gigi dan mulut, kebiasaan mengkonsumsi 
karbohidrat. Hal ini terjadi oleh karena tingkat pengetahuan ibu maupun 
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petugas kesehatan yang masih minim, tentang proses terjadinya karies,serta 
faktor risiko terjadinya karies, sehingga masalah keasaman plak akan menjadi 
sesuatu yang nyaris tidak pernah mereka ketahui. 
5. Tingkat kematangan plak terhadap kejadian karies 
Kematangan plak adalah berawal dari perilaku menjaga kesehatan 
gigi dan mulut maupun kebiasaan mengkonsumsi karbohidrat yang masih 
rendah akan berakibat plak yang telah terbentuk akan semakin buruk 
keadaannya, apalagi kepentingan atau perhatian terhadap hal ini masih sangat 
rendah. Orang tua, guru, maupun masyarakat tidak banyak yang mempunyai 
pengetahuan tentang proses terjadinya karies, sehingga tindakan preventif 
yang mereka lakukan sangat minim, bahkan terabaikan.
 
6. Pola makan  
Pengaruh pola makan pada proses karies biasanya lebih bersifat lokal 
daripada sistemik, terutama dalam hal frekuensi mengonsumsi 
makanan. Setiap kali seseorang mengonsumsi makanan dan minuman 
yang mengandung karbohidrat, maka beberapa penyebab bakteri karies 
di rongga mulut akan mulai memproduksi asam sehingga terjadi 
demineralisasi yang berlangsung 20-30 menit setelah makan. Di antara 
periode makan, saliva akan bekerja menetraliser asam dan membantu 
proses remineralisasi. Namun, apabila makanan dan minuman 
berkarbonat terlalu sering dikonsumsi, maka enamel gigi tidak akan 
mempunyai kesempatan untuk melakukan remineralisasi dengan 
sempurna sehingga terjadi karies. 
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7. Kandungan fluor dalam air minum terhadap kejadian karies 
Fluor merupakan faktor penting yang harus diperhatikan secara serius 
oleh seluruh sektor terkait mengingat tingginya prevalensi karies sebesar 
100%. Rendahnya perhatian terhadap pentingnya fluor pada anak sekolah, 
apalagi fluor sebagai unsur protektor terhadap kejadian karies, masih belum 
dipahami orang tua, guru maupun pengambil kebijakan, sehingga 
pemahaman pentingnya unsur fluor pada pertumbuhan gigi anak luput dari 
perhatian.  
Tujuan penggunaan fluor adalah untuk melindungi gigi dari karies. 
Fluor bekerja dengan cara menghambat metabolisma bakteri plak yang dapat 
memfermentasi karbohidrat melalui perubahan hidroksil apatit pada enamel 
menjadi fluor apatit. Reaksi kimia: Ca10(PO4)6.(OH)2 + F -> 
Ca10(PO4)6.(OHF) menghasilkan enamel yang lebih tahan terhadap asam 
sehingga dapat menghambat proses demineralisasi dan meningkatkan 
remineralisasi yang merangsang perbaikan dan penghentian lesi karies.  Pada 
anak yang berisiko karies tinggi dilaporkan bahwa penggunaan fluor ini 
hampir tidak ada. Konsentrasi optimum fluorida yang dianjurkan dalam air 
minum adalah 0,7–1,2 ppm. 
8. Saliva 
Saliva pada umumnya adalah cairan rongga mulut yang dihasilkan oleh tiga 
pasang kalenjar saliva besar yaitu parotis, submandibularis, dan sublingualis, 
kalenjar saliva minor dan cairan dari sulkus gingiva. Saliva terdiri dari 99% 
air, sisanya merupakan komponen yang terdiri dari bahan anorganik, bahan 
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organik, dan molekul-molekul makro termasuk bahan-bahan antimikroba. 
Fungsi saliva adalah sebagai pelicin, pelindung, buffer, pembersih, anti 
pelarut dan antibakteri.  
Tabel 1 Penilaian risiko karies menurut American Academy of Pediactric 
Dentistry 
Indikator resiko 
karies 
Risiko rendah Risiko sedang Risiko tinggi 
Kondisi klinis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Karakteristik 
lingkungan 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keadaaan 
kesehatan umum 
• tidak ada gigi yang 
karies selama 24 
bulan terakhir 
• tidak ada 
demineralisasi 
enamel(karies 
enamel/whitespot 
• tidak dijumpai 
plak,tidak ada 
gingivitis 
 
 
 
 
 
 
 
• keadaan optimal dari 
penggunaan fluor 
secara sistemik dan 
topikal 
• mengkonsumsi sedikit 
gula atau makanan 
yang berkaitan erat 
dengan permulaan 
karies terutama pada 
saat makan. 
• Status sosial ekonomi 
yang tinggi 
• Kunjungan berkala 
kedokter gigi secara 
teratur. 
 
 
 
• ada karies selama 24 bulan 
terakhir 
• terdapat 1 area 
demineralisasi enamel 
(karies enamel/white spot 
lesion) 
• gingivitis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• keadaan yang  suboptimal 
pengguna fluor secara 
sistemik dan optimal pada 
penggunaan topikal 
aplikasi 
• sekali-sekali (satu atau 
dua) diantara waktu makan 
terkena gula atau makanan 
yang sangat berkaitan 
dengan terjadinya karies 
• status sosial ekonomi 
menengah 
• kunjungan kedokter gigi 
tidak teratur  
 
 
• ada karies selama 12 
bulan terakhir 
• terdapat satu area 
demineralisasi 
enamel(karies 
enamel/whitespot 
lesion) 
• secara radiografi 
dijumpai karies 
enamel 
• dijumpai plak pada 
gigi anterior 
• banyak jumlah 
s.mutans 
• menggunakan alat 
ortodonti 
 
 
• penggunaan topikal 
fluor yang suboptimal 
• sering memakan gula 
atau makanan yang 
sangat berhubungan 
dengan karies diantara 
waktu makan 
• status sosial ekonomi 
yang rendah 
• karies aktif pada ibu 
• jarang kedokter gigi 
 
 
 
• anak-anak yang 
membutuhkan 
pelayanan kesehatan 
khusus 
• kondisi yang 
mempengaruhi aliran 
saliva 
Sumber : Guidelines on the use of pit and fissures sealants in pediactric dentistry : an EAPD 
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BAB III 
KERANGKA KONSEP 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Keterangan : 
 
 = Variabel yang tidak diteliti 
 
 = Variabel yang diteliti 
 
 
AIR YANG DIKONSUMSI 
MASYARAKAT 
AIR SUMUR AIR PDAM AIR HUJAN 
 
KARIES GIGI 
WAKTU 
KADAR FLUOR 
- Faktor internal : 
Host, Agen, dan 
Substrat 
- Faktor eksternal : 
Lingkungan 
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BAB IV 
METODE PENELITIAN 
4.1 JENIS PENELITIAN Observasional – Analitik 
4.2 RANCANGAN PENELITIAN Cross sectional study 
4.3 LOKASI DAN WAKTU PENELITIAN 
4.3.1 Lokasi Penelitian 
1. Desa Aji Kuning Kecamatan Sebatik Tengah, Kabupaten Nunukan 
2. Balai Besar Laboratorium Kesehatan Makassar. 
4.3.2 Waktu Penelitian 
Penelitian di lakukan pada bulan Juni-Juli 2014 
4.4 POPULASI DAN SAMPEL PENELITIAN 
4.4.1 Populasi Penelitian 
Masyarakat Desa Aji Kuning Kecamatan Sebatik Tengah 
kabupaten Nunukan yang berjumlah 908 orang. 
4.4.2 Sampel Penelitian 
Dihitung dengan menggunakan rumus : 
                                                                 N x Z
2
1-α/2  P (1-P)
 
    n = ------------------------------- 
           (N-1) d
2
  + Z
2
1-α/2 P (1-P) 
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Keterangan : 
  N = besar populasi 
    n = besar sampel minimum 
  Z1-α/2  = standar deviasi 95%= 1,96 
  d         = kesalahan (absolut) yang dapat ditolerir 
                    P        = proporsi untuk sifat tertentu yang diperkirakan terjadi 
pada populasi. 
n  =       1,96
2
  x  0,5  (1-0,5)  x  908   
                          0,1
2
 (908-1) + 1,96
2
 x 0,5 (1-0,5) 
   =  3,8416 x 0,25 x 908 
       8,08  + 0,9604   
   =  872,0432 
      9,0404 
   =  96 
  Jadi besar sampel yaitu 96 orang. 
4.5 METODE SAMPLING 
Metode sampling yang digunakan yaitu Purposive Sampling. 
4.6 VARIABEL PENELITIAN 
 Variabel independen : Konsumsi air hujan. 
 Variabel dependen    : Status keparahan karies gigi. 
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4.7 KRITERIA INKLUSI DAN EKSKLUSI 
a. Kriteria inklusi   
1. Masyarakat dalam fase gigi permanen. 
2. Masyarakat yang berumur 12-65 tahun. 
b. Kriteria eksklusi 
Masyarakat yang tidak bersedia menjadi responden. 
4.8 DEFINISI OPERASIONAL VARIABEL 
1. Konsumsi air hujan adalah kebiasaan penggunaan air hujan untuk 
kebutuhan sehari-hari yaitu sebagai air minum atau digunakan untuk 
menyikat gigi, air hujan tersebut  diambil dari tangki penampungan dan 
dikonsumsi setiap hari secara terus menerus  ≥ 5 tahun terakhir. 
2. Status keparahan karies gigi adalah suatu kondisi yang menggambarkan 
pengalaman karies seseorang yang dihitung dengan menggunakan indeks 
DMF-T. 
4.9 ALAT DAN BAHAN 
A. Pengukuran indeks DMF-T 
1. Nirbeken 
2. Diagnostic set (Pinset, kaca mulut, sonde, eskavator) 
3. Betadin 
4. Alat tulis 
5. Masker dan handskun 
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6. Cotton pellet 
7. Informed consent 
8. Lembar formulir pemeriksaan 
B. Pengukuran Kadar Fluor Air Minum  
1. Sampel air minum yaitu air hujan, air mineral, air PDAM dan air 
sumur 
2. Botol tempat air. 
3. Spectrofotometer 
4. Square test tubes, 13,5 mm, 10 ml (PT 521) 
5. Zirconium acid 
6. Hydrochloric acid (HCl) 
4.10 KRITERIA PENILAIAN 
1. Kuesioner yang berisi tentang pola konsumsi air hujan pada masyarakat 
desa Aji Kuning kecamatan Sebatik Tengah Kabupaten Nunukan. 
Berdasarkan hasil dari uji realibilitas kuesionar nilai yang didapatkan yaitu 
0,65. 
2. Indeks DMF-T adalah indeks yang digunakan pada gigi permanen untuk 
menunjukkan banyaknya gigi yang terkena karies.  
Decay : jumlah gigi karies yang tidak di tambal/ yang masih bisa di tambal 
Missing : jumlah gigi yang indikasi untuk di cabut atau gigi yang telah 
hilang karena karies. 
Filling : Jumlah gigi yang telah di tambal dan masih baik. 
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Rumus yang digunakan untuk menghitung DMF-T  : 
DMF-T = D + M + F 
DMF-T Rata-rata =             Jumlah D + M + F 
      Jumlah orang yang diperiksa 
Kategori DMF-T menurut WHO 
- 0,0 - 1,1 = sangat rendah 
- 1,2 - 2,6 = rendah 
- 2,7 – 4,4 = sedang 
- 4,5 – 6,5 = tinggi 
- 6,6 < = sangat tinggi 
3. Kadar fluor air 
a. > 1 ppm = tinggi 
b. 1 ppm = optimum 
c. < 0,7 ppm = rendah 
4.11 PROSEDUR PENELITIAN 
1. Sebelum penelitian dilaksanakan, survei awal dilakukan untuk mengetahui 
kondisi umum lingkungan yang akan dijadikan lokasi penelitian.  
2. Peneliti menentukan sampel dengan melihat kriteria inklusi.  
3. Setelah sampel penelitian ditentukan dan didapatkan, penelitian dinyatakan 
dimulai. Peneliti melakukan kunjungan pertama pada masyarakat setempat 
dan menjelaskan tentang maksud dan tujuan mengadakan penelitian 
tersebut. 
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4. Peneliti memberikan kuesioner yang berisi pertayaan tentang pola konsumsi 
air hujan sebagai air minum kepada responden untuk selanjutnya di isi. 
5. Responden yang telah selesai mengisi kuesioner kemudian dilakukan 
pemeriksaan langsung didalam mulut dengan menggunakan alat OD untuk 
melihat gambaran klinis ada tidaknya karies pada gigi berdasarkan indeks 
DMF-T kemudian di catat di lembar formulir pemeriksaan. 
6. Peneliti mengambil sampel air hujan di tempat dilakukannya penelitian. 
Kemudian sampel tersebut di bawa ke laboratorium untuk kemudian di 
lakukan pengukuran kadar fluor. 
7. Dilaboratorium, sampel air minum sebanyak 100 ml ditambahkan reagen 
berupa 10 ml zirconium acid dan 7 ml HCl, dicampur hingga homogen dan 
terjadi perubahan warna, didiamkan 5 menit kemudian dibaca kadar 
fluornya dengan menggunakan spectrofotometer. 
8. Setelah seluruh data terkumpul Dilakukan penghitungan dan pengolahan 
data . 
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4.12 BAGAN ALUR PENELITIAN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.13 Data 
1.      Jenis data : Data primer 
2.      Penyajian data : Data disajikan dalam bentuk tabel dan diagram. 
3.      Pengolahan data : Data diolah dengan menggunakan SPSS versi 20 
 4.     Analisis data : uji t independent. 
 
Masyarakat di kecamatan Sebatik Tengah 
, Kabupaten Nunukan yang 
mengkonsumsi air minum dari air hujan 
dan yang tidak mengkonsumsi air hujan. 
Analisis Data 
Pemeriksaan 
Karies Gigi 
Pengisian 
kuesioner 
Kesimpulan 
Pengukuran kadar 
fluor air hujan. 
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BAB V 
HASIL PENELITIAN 
 Telah dilakukan penelitian mengenai kebiasaan konsumsi air hujan dengan 
status keparahan karies gigi. Penelitian ini merupakan penelitian observasional 
analitik yang bertujuan untuk mengetahui perbedaan keparahan karies gigi pada 
masyarakat yang mengkonsumsi air hujan dan yang tidak mengkonsumsi air hujan. 
Selain itu, penelitian ini juga bertujuan untuk mengetahui kadar fluor masing-masing 
air yang digunakan untuk konsumsi pada populasi penelitian, termasuk air hujan. 
Penelitian ini mengambil tempat di Desa Aji Kuning, Kecamatan Sebatik Tengah, 
Kabupaten Nunukan pada bulan Juni-Juli 2014. Adapun pemeriksaan kadar fluor 
dilakukan di Balai Besar Laboratorium Kesehatan Makassar. Melalui rumus besar 
sampel, diperoleh jumlah sampel minimal sebesar 96 orang yang diambil dengan 
metode Purposive sampling.  
 Penelitian ini menggunakan alat ukur berupa metode interview dan kuesioner 
untuk menilai kebiasaan konsumsi air hujan, serta menggunakan indeks DMF-T 
untuk menilai keparahan karies. Metode interview dan kuesioner dilakukan untuk 
memastikan bahwa sampel benar mengkonsumsi atau tidak mengkonsumsi air hujan, 
serta untuk menggambarkan kebiasaan konsumsi air hujan mereka. Selanjutnya, hasil 
penelitian dikumpulkan, dilakukan pengolahan dan dianalisis dengan menggunakan 
program SPSS versi 20.0. Hasil penelitian ditampilkan dalam tabel distribusi dan 
diagram. 
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Tabel 1. Distribusi karakteristik sampel penelitian berdasarkan jenis kelamin  
 
Karakteristik sampel penelitian Frekuensi (n) Persen (%) 
Jenis kelamin   
Laki-laki 44 45.8 
Perempuan 52 54.2 
Total 96 100 
  
 Tabel 1 memperlihatkan distribusi karakteristik sampel penelitian yang secara 
keseluruhan berjumlah 96 orang (100%). Jumlah sampel berdasarkan jenis kelamin, 
terlihat sampel perempuan lebih banyak dibandingkan laki-laki, yaitu 52 perempuan 
(54.2%) berbanding 44 laki-laki (45.8%).  
Tabel 2. Distribusi karakteristik sampel penelitian berdasarkan usia 
 
Usia Frekuensi (n) Persen (%) 
12-24 tahun 48 50 
25-34 tahun 24 25 
35-44 tahun 13 13,5 
45-54 tahun 9 9,4 
55-65 tahun 2 2,1 
Total 96 100 
 
 Pada tabel diatas, distribusi sampel pada penelitian ini berdasarkan usia 
diperoleh data yaitu usia 12-24 tahun sebanyak 48 orang (50%), usia 25-34 tahun 
sebanyak 24 orang (25%), usia 35-44 tahun sebanyak  13 orang (13,5%), usia 45-54 
tahun sebanyak 9 orang (9,4%) dan usia 55-65 tahun sebanyak 2 orang (2,1%). 
 
Tabel 3. Distribusi karakteristik sampel penelitian berdasarkan Sumber air bersih 
 
Sumber air bersih Frekuensi (n) Persen (%) 
Air hujan 49 51 
Air PDAM 12 13 
Air sumur 35 36 
Total 96 100 
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Berdasarkan sumber air bersih, jumlah sampel yang sumber air bersihnya 
berasal dari air hujan mencapai 49 orang (51%) sedangkan bukan air hujan jumlah 
sampelnya hanya mencapai 47 orang (49%) masing-masing air PDAM sebanyak 12 
orang (13%) dan air sumur sebanyak 35 orang (36%) . 
Tabel 4. Distribusi karakteristik sampel penelitian berdasarkan lama mengkonsumsi 
air hujan 
 
Lama mengkonsumsi 
air hujan 
Distribusi (n) Frekuensi (%) 
5 tahun 45 46,9 
10 tahun 17 17,7 
> 10 tahun 34 35,4 
Total  96 100 
 
 Pada tabel memperlihatkan distribusi sampel berdasarkan lama 
mengkonsumsi air hujan, setengah dari sampel yaitu sebanyak 45 orang (46,9%) 
mengkonsumsi air hujan selama 5 tahun kemudian sebanyak 17 orang (17,7%) 
mengkonsumsi air hujan selama 10 tahun dan 34 orang (35,4%) mengkonsumsi air 
hujan lebih dari 10 tahun. 
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Tabel 5. Distribusi hasil jawaban kuesioner sampel penelitian 
Kuesioner Penelitian n (%) 
Apakah anda menggunakan air hujan sebagai sumber air bersih?  
Ya 49 (51) 
Tidak 38 (39.6) 
Kadang-kadang 9 (9.4) 
Apakah anda rutin setiap hari minum air hujan yang anda tampung?   
Ya 49 (51) 
Tidak 47 (49) 
Jika musim kemarau, apa pengganti air hujan yang anda minum?  
Air sumur 35 (36.5) 
Air PAM 5 (5.2) 
Air mineral 56 (58.3) 
Apakah anda menggunakan air hujan untuk menyikat gigi setiap hari?  
Ya 46 (47.9) 
Tidak    23 (24) 
Kadang-kadang 27 (28.1) 
Apakah air minum yang anda gunakan selalu dimasak?  
Ya 90 (93.8) 
Tidak 0 (0) 
Kadang-kadang 6 (6.2) 
Dalam jangka waktu setahun, berapa kali anda ke dokter gigi?  
6 bulan sekali 34 (35.4) 
1 tahun sekali 43 (44.8) 
Tidak pernah 19 (19.8) 
Apakah anda biasa membersihkan gigi anda setelah makan?  
Ya 54 (56.2) 
Tidak 13 (13.5) 
Kadang-kadang 29 (30.2) 
Berapa kali anda menyikat gigi anda setiap hari?  
1 kali 1 (1) 
2 kali 70 (72.9) 
>2 kali 25 (26) 
Total 96 (100) 
 
Tabel 2 memperlihatkan distribusi hasil jawaban sampel penelitian terhadap 
kuesioner kebiasaan mengkonsumsi air hujan. Kuesioner ini hanya bertujuan untuk 
mendeskripsikan dan menggambarkan pola kebiasaan konsumsi air hujan pada 
populasi penelitian. Terlihat pada tabel 2 bahwa dari 47 orang (49%) yang sumber air 
bersihnya bukan air hujan, ternyata terdapat 9 orang (9.4%) yang kadang-kadang 
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tetap menggunakan air hujan sebagai sumber air bersih, walaupun pada pertanyaan 
kedua menegaskan mereka tidak rutin minum air hujan tersebut. Sebanyak 49 orang 
(51%) yang menggunakan air hujan sebagai sumber air bersih serta digunakan untuk 
minum dan 46 orang diantaranya (47.9%) digunakan juga untuk menyikat gigi. 
Terdapat 34 orang (35.4%) yang telah menggunakan air hujan sebagai air minum 
selama lebih dari 10 tahun. Berita baiknya bahwa sebanyak 90 orang (93.8%) masih 
memiliki kesadaran untuk memasak airnya sebelum dikonsumsi. Adapun, air mineral 
menjadi alternatif paling favorit pada musim kemarau bila mereka kehabisan air 
hujan di tempat penampungan.  
Dilihat dari segi pengetahuan dan perilaku pada responden, terdapat 34 orang 
(35,4%) yang mengunjungi dokter gigi dalam jangka waktu 1 tahun, 43 oranng 
(44,8%) 1 tahun sekali dan 19 orang (19,8%) yang tidak pernah mengunjungi dokter 
gigi dalam jangka waktu 1 tahun. Berdasarkan kebiasaan membersihkan gigi setelah 
makan terdapat 54 orang (56,2%) yang menjawab ya, 13 orang (13,5%) yang 
menjawab tidak dan 29 orang (30,2) yang menjawab kadang-kadang. Dari segi 
perilaku menyikat gigi setiap hari 1 orang (1%) yang melakukannya hanya 1 kali 
sehari, 70 orang (72,9%) yang menyikat gigi 2 kali sehari, dan 25 orang (26%) yang 
menyikat gigi lebih 2 kali dalam sehari. 
 
 
 
 
 
 Diagram 1. Deskripsi kadar fluor mas
 
Diagram 1 memperlihatkan deskripsi atau gambaran kadar fluor masing
masing sumber air yang umumnya digunakan masyarakat di Desa Aji Kuning. 
Terlihat dari gambar, kadar fluor tertinggi diperoleh dari air P
0.47 ppm kemudian air sumur sebesar 0,
mencapai 0.17 ppm. Air hujan merupakan sumber air dengan kadar fluor paling 
rendah diantara ketiga sumber air. Sumber air hujan ini juga  digunakan masyarakat 
sebagai air minum maupun untuk menyikat gigi. Dengan demikian, dapat dikatakan 
kadar fluor masyarakat sangat rendah.
Tabel 6. Rata-rata nilai D,M,F dan DMF
 
Variabel N
Jenis kelamin  
Laki-laki 
Perempuan 
Total  
 
Air hujan
0.1
ing-masing sumber air 
DAM, yaitu sebesar 
42 ppm serta kadar fluor air hujan hanya 
 
-T berdasarkan jenis kelamin 
ilai D Nilai M Nilai F Jumlah 
   
1.61 0.64  0.43  2.68 
1.27  0.46  0.56  2.29 
1,44 0,55 0,49 2,48
Air PDAM Air sumur
7
0.47
0,42
Kadar Fluor (ppm)
43 
 
-
 
DMF-T 
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Berdasarkan jenis kelamin, pada laki-laki nilai D mencapai 1,61, nilai M 
mencapai 0,64, nilai F mencapai 0,43 dan jumlah DMF-T mencapai 2,68 sedangkan 
pada perempuan nilai D mencapai 1,27, nilai M mencapai 0,46, nilai F mencapai 
0,56 dan jumlah DMF-T 2,29. Artinya nilai D, M, dan DMF-T laki-laki lebih tinggi 
dibandingkan perempuan. Adapun, nilai F perempuan lebih tinggi dibandingkan laki-
laki. Secara keseluruhan, jumlah rata-rata DMF-T mencapai 2.48. 
Tabel 7. Rata-rata nilai D,M,F dan DMF-T berdasarkan usia 
 
Variabel Nilai D Nilai M Nilai F 
     Jumlah 
DMF-T 
Usia     
12-24 tahun 0,95 0,16 0,5 1,61 
25-34 tahun 1,5 1,67 1,0 4,17 
35-44 tahun 1,92 0,46 0,23 2,61 
45-54 tahun 1,67 1,78 0,34 3,79 
55-65 tahun 1,91 0,75 0,67 3,33 
Total  1,59 0,96 0,54 3,10 
 
Pada tabel 7 memperlihatkan bahwa jumlah DMF-T tertinggi yaitu 4,17 pada 
umur 55-65 tahun, kemudian pada umur 45-54 tahun sebesar 3,79, pada umur 25-34 
tahun sebesar 3,33, pada umur 35-44 tahun sebesar 2,61 dan nilai DMF-T terendah 
yaitu pada umur 12-24 tahun dan jumlah rata-rata DMF-T yaitu 3,10. 
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Tabel 8. Rata-rata nilai D,M,F dan DMF-T berdasarkan Sumber air bersih 
Variabel Nilai D Nilai M Nilai F 
     Jumlah 
     DMF-T 
Air hujan 1,76 0,90 0,76 3,41 
Bukan Air hujan     
Air sumur 0,76 0,15 0,19 1,1 
Air PDAM 0,33 0,02 0,04 0,39 
Total   0,96     0,36      0,33        1,63 
 
Tabel 8 memperlihatkan distribusi rata-rata nilai decay (D), missing (M), 
filling (F), dan DMF-T berdasarkan sumber air bersih. Terlihat pada tabel 8, jumlah 
DMF-T kelompok air hujan mencapai 3.41, sedangkan pada kelompok bukan air 
hujan, yaitu air sumur nilai D mencapai 0,76, nilai M mencapai 0,15, dan nilai F 
mencapai 0,19 dan jumlah DMF-T mencapai 1,1 sedangkan untuk kelompok air 
PDAM nilai D mencapai 0,33, nilai M mencapai 0,02, nilai F mencapai 0,04, dan 
jumlah DMF-T yaitu 0,39. Jumlah DMF-T kelompok yang mengkonsumsi air hujan 
lebih tinggi dibandingkan kelompok yang tidak mengkonsumsi air hujan yaitu air 
sumur dan air PDAM.  
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Tabel 9. Perbedaan Jumlah  DMF-T berdasarkan lama mengkonsumsi air hujan. 
 
Variabel Nilai D Nilai M Nilai F 
Jumlah 
DMF-T 
 
p-value 
Mean ± SD 
Lama 
mengkonsumsi 
air hujan 
   
  
5 tahun 0,9 0,4 0,7 2.00 ± 1.522  
10 tahun 2,09 1,24 1,0 4.33 ± 2.671 0,001* 
>10 tahun 2,87 1,25 0,37 4.50 ± 1.195  
Total 1,49 0,52 0,46 3.41 ± 2.344  
*Analysis of variance (ANOVA) test: p<0.05; significant 
 
Tabel 9 memperlihatkan perbedaan jumlah DMF-T berdasarkan lama 
mengkonsumsi air hujan yaitu 5 tahun, 10 tahun dan lebih dari 10 tahun. Jumlah 
DMF-T sampel yang mengkonsumsi air hujan lebih dari 10 tahun memiliki DMF-T 
tertinggi yaitu 4,50. Berdasarkan hasil uji statistik anova, diperoleh nilai p:0,001 
(p<0,05) yang artinya terdapat perbedaan jumlah DMF-T yang signifikan antara lama 
mengkonsumsi air hujan selama 5 tahun,10 tahun dan >10 tahun. 
Tabel 10 Perbedaan Jumlah  DMF-T berdasarkan lama mengkonsumsi air sumur. 
Variabel Nilai D Nilai M Nilai F 
Jumlah 
DMF-T 
 
p-value 
Mean ± SD 
Lama 
mengkonsumsi 
air sumur 
   
  
5 tahun 0,47 0,05 0,17 0.71 ± 0.985  
10 tahun 1,14 0,28 0,28 1.71 ± 1.799 0.028* 
>10 tahun 1,54 0,36 0,55 2.45 ± 2.207  
Total 
   
1.46 ± 1.755  
*Analysis of variance (ANOVA) test: p<0.05; significant 
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Tabel 10 memperlihatkan perbedaan jumlah DMF-T berdasarkan lama 
mengkonsumsi air hujan yaitu 5 tahun, 10 tahun dan lebih dari 10 tahun. Jumlah 
DMF-T sampel yang mengkonsumsi air hujan lebih dari 10 tahun memiliki DMF-T 
tertinggi yaitu 2,45. Berdasarkan hasil uji statistik anova, diperoleh nilai p:0,028 
(p<0,05) yang artinya terdapat perbedaan jumlah DMF-T yang signifikan antara lama 
mengkonsumsi air sumur selama 5 tahun,10 tahun dan >10 tahun. 
 
Tabel 11 Perbedaan Jumlah  DMF-T berdasarkan lama mengkonsumsi air PDAM 
Variabel Nilai D Nilai M Nilai F 
Jumlah 
DMF-T 
 
p-value 
Mean ± SD 
Lama 
mengkonsumsi 
air PDAM 
   
  
5 tahun 1,12 0,12 0 1.24 ± 0.926  
10 tahun 1,5 0 0 1.50 ± 0.707 0.806 
>10 tahun 2 0 0 2.00 ± 1.414  
Total 
   
1.58 ± 0.900  
*Analysis of variance (ANOVA) test: p<0.05; significant 
 
Tabel 11 memperlihatkan perbedaan jumlah DMF-T berdasarkan lama 
mengkonsumsi air hujan yaitu 5 tahun, 10 tahun dan lebih dari 10 tahun. Jumlah 
DMF-T sampel yang mengkonsumsi air hujan lebih dari 10 tahun memiliki DMF-T 
tertinggi yaitu 2,0. Adapun hasil dari uji statistik anova, diperoleh nilai p:0,806 
(p<0,05) yang artinya tidak ada perbedaan yang signifikan antara lama 
mengkonsumsi air PDAM selama 5 tahun,10 tahun dan >10 tahun. 
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Tabel 12. Perbedaan jumlah DMF-T sumber air bersih kelompok air hujan dan
 bukan air hujan 
Variabel 
Jumlah DMF-T Selisih jumlah DMF-T 
p-value 
Mean ± SD Mean difference 
Sumber air bersih    
Air hujan 3.41 ± 2.344  
1.8511 ± 3.01430 
0.000* 
Bukan air hujan 1.49 ± 1.572 
Total 2.47 ± 2.215   
*Independent  t-test: p<0.05; significant 
 
 Tabel 12 memperlihatkan perbedaan jumlah DMF-T sumber air bersih 
kelompok air hujan dan yang selain menggunakan air hujan atau bukan air hujan. 
Seperti yang telah dijelaskan pada tabel 8, pada tabel 12 juga terlihat bahwa jumlah 
DMF-T kelompok air hujan lebih tinggi dibandingkan kelompok bukan air hujan. 
Adapun, perbedaan selisih rata-rata jumlah DMF-T kedua kelompok mencapai 1.85. 
Berdasarkan hasil uji statistik independent sample t, diperoleh nilai p:0.000 (p<0.05), 
yang berarti bahwa terdapat perbedaan nilai DMF-T yang signifikan antara 
kelompok sumber air bersih air hujan dan kelompok sumber air bersih bukan air 
hujan (ho ditolak, ha diterima). 
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BAB VI 
 PEMBAHASAN  
 Karies gigi merupakan salah satu penyakit gigi dan mulut yang paling sering 
dijumpai di masyarakat. Faktor-faktor yang dapat mempengaruhi keparahan karies 
antara lain pengalaman karies, penggunaan fluor, jumlah bakteri, saliva, umur, jenis 
kelamin, sosial ekonomi, dan kebiasaan hidup seperti merokok. Karies didefinisikan 
sebagai suatu penyakit pada jaringan keras gigi, yaitu email, dentin dan sementum 
yang disebabkan oleh aktivitas jasad renik yang ada dalam suatu karbohidrat yang di 
ragikan, proses terjadinya karies dimulai dengan adanya plak di permukaan gigi. 
Tumpatan pada gigi merupakan tanda-tanda klinis karies gigi yang pernah terjadi 
pada gigi tersebut, sehingga dapat dimasukkan dalam kriteria karies pada 
pemeriksaan menggunakan indeks DMF-T. Suatu pencegahan yang efektif 
diperlukan untuk mencegah karies gigi maupun menghambat kerusakan lebih lanjut 
yang diakibatkan oleh proses karies gigi. 
Fluor berkaitan erat dengan mekanisme pencegahan karies gigi. Kadar fluor 
optimum yaitu berkisar antara 0,7 ppm – 1,2 ppm atau dengan rata-rata sebesar 1 
ppm diduga efektif dalam mencegah terbentuknya karies gigi.
26 
Penelitian yang telah dilakukan di Desa Aji Kuning Kecamatan Sebatik 
Tengah Kabupaten Nunukan sejak bulan Juni 2014 sampai Juli 2014 pada 96 sampel 
yang berusia 12-65 tahun dapat diketahui bagaimana perbedaan masyarakat yang 
mengkonsumsi air hujan dan yang tidak mengkonsumsi terhadap status keparahan 
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karies gigi. Dalam penelitian ini, peneliti memperoleh data dengan menggunakan 
metode interview langsung pada sampel dan kuesioner yang diisi oleh sampel terkait   
kebiasaan konsumsi air hujan, serta menggunakan indeks DMF-T untuk menilai 
keparahan karies. 
Dilihat dari segi pengetahuan masyarakat terhadap kesehatan gigi dan mulut 
menunjukkan bahwa tingkat kesadaran masyarakat untuk melakukan kunjungan ke 
dokter gigi dalam jangka waktu 1 tahun dalam kategori sedang. Menurut yohanes I 
gede,dkk (2013) pemeriksaan secara rutin ke dokter gigi setiap 6 bulan sekali 
merupakan salah satu usaha untuk menjaga dan mencegah kerusakan gigi dan 
penyakit gusi.
28
Menurut Imam purnomo,dkk (2010) pola pemeriksaan gigi 
merupakan faktor risiko status kesehatan gigi dan mulut. Memeriksakan gigi secara 
rutin ke dokter gigi belum menjadi kesadaran bagi masyarakat kita pada umumnya 
hal ini dikarenakan masyarakat masih beranggapan bahwa sakit gigi bukan 
merupakan penyakit yang berbahaya yang dapat mengakibatkan kematian.
1
 
Tidak semua orang dijadwalkan untuk rutin ke dokter gigi setiap 6 bulan 
sekali. Ada juga yang harus datang lebih sering, atau bahkan dalam sekali setahun. 
Orang yang beresiko giginya berlubang atau penyakit gusi sangat kecil, biasanya 
kunjungan sekali dalam setahun sudah cukup. Tetapi orang itu sangan rentan 
terhadap penyakit periodontal misalnya karena kondisi pertahanan tubuhnya sangat 
rendah atau karena menderita penyakit tertentu seperti diabetes, maka dia perlu 
berkunjung ke dokter gigi 3-4 sebulan sekali atau bahkan bisa lebih sering agar 
kesehatan rongga mulutnya bisa terkendali. 
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Dilihat dari segi perilaku masyarakat terhadap kesehatan gigi dan mulut 
menunjukkan bahwa tindakan masyarakat yang menyikat gigi setiap hari dan 
membersihkan gigi setelah makan dalam kategori baik.  
Hasil penelitian Imam purnomo, dkk (2010) membuktikan bahwa ada 
hubungan yang bermakna antara pola menyikat gigi dengan status kesehatan gigi dan 
mulut. Hasil ini dimungkinkan karena meskipun masyarakat telah menyikat gigi akan 
tetapi waktu pelaksanaannya tidak sesuai dengan ketentuan. Kebiasaan mereka 
menyikat gigi setiap bersamaan dengan mandi pagi dan sore yang tentunya kurang 
tepat menurut kesehatan karena menyikat gigi yang benar adalah minimal dua kali 
sehari setiap pagi setelah makan dan setiap malam sebelum tidur. Hal ini bertujuan 
untuk membersihkan sisa makanan yang tertinggal di gigi. Gosok gigi akan 
mengurangi terjadinya kontak sukrosa dengan bakteri, sehingga dapat menurunkan 
terjadinya kerusakan gigi.
1
 
Makanan yang bersifat kariogenik bila dikonsumsi lebih dari 5 menit di 
dalam mulut akan lebih berisiko menyebabkan karies karena semakin lama makanan 
ini menempel pada gigi akan menghasilkan asam yang lebih banyak pula yang jika 
dibiarkan akan menimbulkan plak menyebabkan karies gigi. Menurut Machfoedz 
kebiasaan makan makanan yang bersifat kariogenik sebenarnya tidak akan menjadi 
masalah bila sesudah mengonsumsi makanan tersebut segera dibersihkan paling tidak 
dengan berkumur-kumur. Penelitian ini didukung oleh penelitian Barus yang 
menyatakan bahwa ada hubungan yang bermakna antara tindakan pemeliharaan 
kesehatan gigi dan mulut dengan karies gigi. Menyikat gigi atau berkumur setelah 
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makan secara teratur merupakan faktor yang sangat penting untuk mempertahankan 
kebersihan mulut dan gigi agar terhindar dari karies.
3
 
Nilai DMF-T rata-rata berdasarkan jenis kelamin, ditemukan pada laki-laki 
dengan nilai 2,68 yang lebih tinggi dibandingkan perempuan yaitu 2,29. Yohanes I 
Gede,dkk (2013) pada penelitiannya  menjelaskan bahwa siswa berjenis kelamin 
perempuan lebih memperhatikan kebersihan gigi dan mulutnya dibandingkan dengan 
siswa berjenis kelamin laki-laki. Hal ini kemungkinan dapat disebabkan karena pada 
siswa perempuan memiliki kecenderungan untuk lebih menjaga penampilannya 
termasuk kebersihan gigi dan mulutnya sedangkan pada sebagian siswa laki-laki 
yang diteliti rata-rata memiliki kebiasaan merokok yang sudah jelas akan 
berpengaruh pada derajat kebersihan gigi dan mulut.
28
 
Menurut Jeiska T Tulangow,dkk (2013)  menjelaskan bahwa selama masa 
kanak-kanak dan remaja, wanita menunjukkan nilai DMF yang lebih tinggi daripada 
pria. Walaupun demikian, umumnya kebersihan rongga mulut wanita lebih baik 
sehingga komponen gigi yang hilang M (missing) lebih sedikit daripada pria. 
Sebaliknya pria mempunyai komponen F (filling) yang lebih banyak dalam indeks 
DMF-T.
2 
Nilai DMF-T rata-rata berdasarkan usia, ditemukan pada usia 25-34 
mempunyai jumlah DMF-T tertinggi yaitu sebesar 4,17. Hal ini sama dengan 
penelitian Anwar Musadad, 2009 yang melakukan penelitian tentang pengaruh 
penyediaan air minum terhadap kejadian karies gigi , terdapat hubungan antara umur 
dan kejadian karies dimana di NTP karies pada usia 30 tahun keatas mempunyai 
risiko menderita karies gigi 2,34 kali lebih besar dibandingkan penduduk usia 
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dibawah 30 tahun (p<0,05).
5
 Dalam laporan Riskedas 2013, prevalensi karies aktif 
meningkat dengan bertambahnya umur dan mencapai 63 %  pada golongan umur 45-
54 tahun kemudian menurun lagi menjadi 46 % pada umur 65 tahun keatas.
4
 
Berdasarkan jumlah kadar fluor, air hujan dan air mineral merupakan dua 
sumber air dengan kadar fluor paling rendah diantara keempat sumber air. Sumber 
air hujan ini juga  digunakan masyarakat sebagai air minum maupun untuk menyikat 
gigi. Dengan demikian, dapat dikatakan kadar fluor masyarakat sangat rendah. 
Nilai rata-rata D,M,F dan DMF-T berdasarkan sumber air bersih yang 
dikonsumsi dimana jelas terlihat bahwa masyarakat yang mengkonsumsi air hujan 
lebih tinggi nilai D,M,F maupun DMF-Tnya dibandingkan dengan masyarakat yang 
mengkonsumsi sumber air bukan air hujan yaitu air sumur dan air PDAM. Ada 
perbedaan yang bermakna antara rata-rata karies gigi masyarakat yang 
mengkonsumsi air hujan dan bukan air hujan. Hal ini menunjukkan bahwa kadar 
fluor air minum pada kedua kelompok subyek penelitian berpengaruh terhadap karies 
gigi subyek.Dean dari US Public Health Service dalam penelitiannya menganjurkan 
pemakaian 1 ppm fluoride dalam air minum. Ternyata insiden karies menurun 50-
60% dan tidak ditemukan mottled enamel.
18
 
Menurut Erni sunubi dalam penelitiannya yang membahas tentang hubungan 
kadar fluor air minum dengan karies gigi pada anak Sekolah Dasar di Kecamatan 
Landono (2014) menjelaskan bahwa Kadar fluor dalam air minum berhubungan 
dengan karies gigi dan hubungan tersebut berbanding terbalik artinya semakin tinggi 
kadar fluor air semakin rendah terjadinya karies gigi atau sebaliknya semakin rendah 
kadar fluor air semakin tinggi terjadinya karies gigi.
18
Hal ini sesuai dengan 
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penelitian yang dilakukan oleh Agtini (1988) pada anak SD di kecamatan 
Asembagus, Jawa Timur menunjukkan bahwa makin tinggi kadar fluor dalam air 
makin rendah prevalensi karies gigi di antara anak-anak yang diperiksa, demikian 
pula hubungan sebaliknya. Letak geografis mempengaruhi kandungan fluor dalam 
air minum sehingga juga dapat berpengaruh terhadap status karies masyarakatnya.
17
 
Penelitian Handojo Wiratmo tahun 2008 menunjukkan bahwa jumlah karies 
gigi di daerah pegunungan lebih tinggi dibandingkan di daerah pesisir pantai, yang 
dipengaruhi oleh kandungan fluor yang terdapat dalam air minum.
29 
Perbedaan jumlah DMF-T rata-rata berdasarkan lama mengkonsumsi sumber 
air (air hujan dan air sumur) terlihat ada perbedaan DMF-T yang signifikan antara 
lama mengkonsumsi sumber air selama 5 tahun, 10 tahun, dan lebih dari 10 tahun 
dengan terjadinya karies gigi. Namun pada sumber air bersih yang berasal dari air 
PDAM tidak ditemukan perbedaan yang signifikan antara jumlah DMF-T dengan 
lama mengkonsumsi sumber air. Tidak adanya perbedaan yang signifikan ini 
dikarenakan pada sampel sumber air bersih air PDAM memiliki jumlah sampel yang 
sedikit yaitu berjumlah 12 orang sehingga data menjadi tidak berdistribusi normal. 
 Masyarakat yang mengkonsumsi sumber air dengan kandungan fluor yang 
rendah selama >10 tahun memiliki indeks DMF-T yang lebih tinggi dibandingkan 
yang mengkonsumsi selama 5 tahun atau 10 tahun. Hal ini dikarenakan karies gigi 
merupakan penyakit multifaktorial dan proses remineralisasi yang terjadi juga turut 
menjadi faktor karies gigi membutuhkan waktu yang lama untuk terjadi di dalam 
rongga mulut. Frekuensi karies gigi dapat dipengaruhi oleh kadar fluor di dalam air 
minum. Fluor dapat membantu proses pembentukan kembali mineral kalsium dan 
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fosfat pada gigi sehingga proses demineralisasi pada gigi dapat dihentikan. Namun 
jika masyarakat setiap harinya mengkonsumsi sumber  air dengan kadar fluor yang 
rendah baik di gunakan untuk minum atau menyikat gigi maka dengan jangka lebih 
dari 3 tahun kandungan fluor yang rendah pada air yang dikonsumsi dapat menjadi 
salah satu faktor penyebab karies gigi. Menurut Agtini MD pada penelitiannya 
dengan desain studi kohort yang dilakukan selama 3 tahun terdapat perbedaan DMF-
T yang bermakna antara kelompok intervensi yang diberikan fluoridasi air minum 
dan tablet dengan kelompok kontrol yang tidak diberikan. Hasil penelitian tersebut 
pada kelompok intervensi ditemukan efek hambatan terjadinya karies baru yaitu 
0,2/anak dalam jangka waktu 1 tahun sedangkan pada kelompok kontrol terjadi 
peningkatan DMF-T yang mencolok yaitu 0,8/anak dalam jangka waktu 1 tahun.
17
  
Perbedaan DMF-T rata-rata berdasarkan sumber air bersih selain di pengaruhi 
oleh kadar fluor sumber air minum juga di pengaruhi oleh beberapa faktor lain 
seperti cara dan waktu menyikat gigi, frekuensi konsumsi makanan yang bersifat 
kariogenik serta membersihkan gigi setelah mengonsumsi makanan juga 
berkontribusi menyebabkan karies gigi. Hal lain yang menyebabkan nilai DMF-T 
secara keseluruhan dalam kategori rendah dikarenakan sebagian besar pengetahuan 
masyarakat tentang pentingnya menjaga kebersihan gigi dan mulut semakin 
bertambah didukung dengan adanya media informasi yang sudah semakin 
berkembang dan terjangkau di masyarakat. Adapun kekurangan dari penelitian ini 
pada kuesioner sebagai salah satu alat ukur setelah dilakukan uji validitas dan 
realibitas maka nilai cronbach’s Alpha yaitu 0,65 yang artinya tingkat realibilitas 
kuesioner yang digunakan hanya 65%. 
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BAB VII 
PENUTUP 
8.1 SIMPULAN 
Adapun kesimpulan yang dapat diambil dari penelitian ini adalah 
sebagai berikut : 
1. Terdapat perbedaan antara kebiasaan konsumsi air hujan dan yang tidak 
mengkonsumsi air hujan terhadap status keparahan karies gigi pada 
masyarakat desa Aji Kuning Kecamatan Sebatik Tengah Kabupaten 
Nunukan. Adapun perbedaan selisih rata-rata nilai DMF-T kedua 
kelompok mencapai 1.8511. 
2. Tingkat keparahan karies gigi masyarakat yang mengkonsumsi air hujan 
berdasarkan indeks DMF-T yaitu 3,41 (kategori sedang) dan masyarakat 
yang tidak mengkonsumsi air hujan yaitu 1,49 (kategori rendah). 
3. Kadar fluor air hujan yang dikonsumsi oleh masyarakat desa Aji Kuning 
Kecamatan Sebatik Tengah Kabupaten Nunukan adalah 0,178 ppm. 
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8.2 SARAN 
1. Perlu diadakan sosialisasi kepada masyarakat dan pemerintah setempat 
tentang dampak mengkonsumsi air hujan sebagai air minum yang 
mengandung kadar fluor yang sangat rendah. 
2. Untuk masyarakat dan instansi agar dapat melakukan fluoridasi baik melalui 
fluoridasi air minum, penggunaan pasta gigi yang berfluoride maupun 
mengkonsumsi makanan dan minuman yang mengandung fluor. 
3. Perlu disampaikan kepada pemerintah setempat untuk memfasilitasi 
tersedianya air minum yang memenuhi kriteria dengan kadar fluor optimum 
yaitu 1 ppm. 
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